
RESUMEN

Se define como fiebre sin foco (FSF) una temperatura rectal su-
perior a 38º de menos de 72 horas de evolución para la que no 
se encuentra foco después de una historia y exploración física 
completas. Es un motivo frecuente de consulta en Atención Pri-
maria y servicios de urgencia. La mayoría de las veces se debe a 
enfermedades virales autolimitadas pero en un pequeño porcen-
taje de los casos puede corresponder a enfermedades bacterianas 
graves (EBG) tales como bacteriemia, meningitis, neumonía o in-
fección urinaria (la más frecuente). 

Identificar qué pacientes, entre los que refieren fiebre como 
único motivo de consulta, pueden estar afectados por una de 
estas enfermedades es un reto para el pediatra. 

Para ello es preciso conocer la frecuencia, etiología y epidemiolo-
gía de la EBG que pueden variar en función de las características 
del paciente y de la población: edad, estado vacunal y anteceden-
tes perinatales. Hay que conocer e identificar en la historia y la 
exploración los datos de alarma y la utilidad de las pruebas 
complementarias. 

También se necesita conocer las circunstancias en que está indi-
cada la prescripción de tratamiento, así como cuando está indica-
do el inicio inmediato del mismo y los criterios de derivación. 
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Cuando se decide el alta al domicilio los padres deben 
recibir instrucciones concretas sobre qué deben vigilar 
en el niño.

El objetivo general de la Mesa es identificar que pacien-
tes con FSF tienen riesgo de presentar infección bacte-
riana grave (IBG) y cuál es la actitud diagnóstica y tera-
péutica más adecuada para su abordaje.

INTRODUCCIÓN

Se define como FSF a toda enfermedad febril aguda, de 
menos de 72 horas de evolución, en la que no puede 
establecerse la causa después de una anamnesis y explo-
ración física detalladas. Se considera que un lactante 
tiene fiebre cuando la temperatura rectal es ≥ de 38º C. 
La temperatura axilar no es fidedigna, ya que puede ser 
normal en una proporción sustancial de lactantes con 
temperatura rectal elevada.

En la mayoría de los casos, la FSF en el lactante se debe 
infecciones víricas autolimitadas. Sin embargo, una pro-
porción pequeña –pero significativa– de lactantes con 
FSF, sobre todo los menores de 3 meses, padece una IBG, 
como bacteriemia, infección urinaria (ITU), meningitis, 
neumonía, artritis séptica, osteomielitis y enteritis1-3. La 
incidencia de IBG ha sido estimada en 6-10% en lactan-
tes menores de 3 meses y 5-7% en niños de 3-36 meses 
de edad2. El riesgo de IBG disminuye con la edad y au-
menta con el grado y duración de la fiebre2. 

La bacteriemia oculta se define como la presencia de 
bacterias en la sangre en un niño con buen estado ge-
neral, en ausencia de una fuente identificable de infección. 
Antes de la era de las vacunas conjugadas, la prevalencia 
de esta entidad en niños de 3-36 meses con FSF era del 
2,5% al 12%. La causa más frecuente era Streptococcus 
pneumoniae (50-90%) seguido de Haemophilus influenzae 
tipo b (3-25%)2. Otras bacterias menos frecuentes eran 
Salmonella sp y Neisseria meningitidis. Alrededor del 90% 
de los casos de bacteriemia neumocócica curan espon-
táneamente, pero un 2-4% de ellos acaban en una me-
ningitis y un 6-8% en otras infecciones focales como 
artritis o celulitis. Por el contrario, la bacteriemia por H. 

influenzae tipo b (Hib), evoluciona con mucha frecuencia 
hacia infecciones focales (meningitis, neumonía, celulitis 
facial).

El uso de las vacunas conjugadas (VC) ha disminuido 
notablemente la incidencia de bacteriemia oculta. En un 
lactante sano con FSF que haya recibido al menos dos 
dosis de conjugada frente a Hib, la frecuencia de bacte-
riemia por este agente es prácticamente nula3. Por otra 
parte, la incidencia de bacteriemia oculta en niños de 3 
a 36 meses con buen estado general en poblaciones con 
altas coberturas vacunales con la vacuna neumocócica 
conjugada heptavalente (VNC7) es menor del 0,25-
0,5%2-5. Con las nuevas vacunas neumocócicas conjuga-
das 10-valente y 13-valente debería ser todavía más baja.

Las infecciones del tracto urinario (ITU) suponen alrede-
dor del 1% de las visitas ambulatorias pediátricas y hasta 
un 5% a un 15% de las visitas a la urgencia2. Representan 
la infección bacteriana más frecuente en los lactantes con 
FSF, con una prevalencia que oscila entre el 5% y el 7% 
en los menores de 2 años2,6-8. Esta frecuencia varía, sin 
embargo, con la edad y el sexo de los niños. En los lac-
tantes menores de 3 meses, la incidencia en niños y niñas 
es bastante similar (7-8%), mientras que en los lactantes 
de 3 a 12 meses es 8% para las niñas y 1,7% para los 
niños. Los factores de riesgo de padecer una ITU con 
fiebre sin foco son: edad inferior a 12 meses; no estar 
circuncidado (la circuncisión disminuye el riesgo de ITU 
hasta 10 veces), sexo femenino; temperatura ≥ 39ºC,  y 
duración de la fiebre mayor de 2 días2,4,7,8. 

Hay que tener en cuenta que de un 60% a un 65% de 
los lactantes menores de 36 meses con FSF e ITU tienen 
una pielonefritis. 

La frecuencia de meningitis también ha disminuido con 
las vacunas conjugadas frente a Hib, neumococo y me-
ningococo C. En general, en los niños de 3-36 meses los 
signos y los síntomas de la exploración física permiten 
descartar la existencia de meningitis, pero esto no suce-
de así en los lactantes menores de 3 meses.

La neumonía sin síntomas respiratorios (taquipnea, ale-
teo nasal, quejido respiratorio, saturación de oxígeno  
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< 95%, cianosis o alteraciones en la auscultación pulmo-
nar) es improbable en los lactantes con FSF. Un único 
estudio ha demostrado que los lactantes con fiebre 
mayor de 39ºC y leucocitos >20 000/µL tienen una in-
cidencia del 19% de neumonía oculta9.

ORIENTACIÓN DEL LACTANTE CON FIEBRE SIN 
FOCO

La orientación del lactante con FSF parte de algunos 
principios generales (Tabla 1) obtenidos desde diferentes 
estudios. El mal estado general del niño tiene un gran 
valor para predecir enfermedad grave (valor predictivo 
positivo alto), pero lo contrario no es cierto (valor pre-
dictivo negativo bajo). De hecho, algunos lactantes, sobre 
todo los menores de 3 meses, con infecciones bacteria-
nas pueden tener buen estado general1-3. La edad es otro 
factor importante en el enfoque de los niños con FSF, ya 
que cuanto menor es el niño mayor es el riesgo de en-
fermedad grave y más inespecíficos son los síntomas y 
signos. Desde un punto de vista práctico, se consideran 
dos grupos de niños: los mayores de 3 meses y los me-
nores de esta edad. Ambos grupos requieren una aproxi-
mación diferente.

Fiebre sin foco en el lactante menor  
de 3 meses

Alrededor de un 5% a un 10% de los lactantes menores 
de 3 meses con FSF tienen una IBG, y entre un 0,5% y 

2% de estos niños una meningitis bacteriana. El riesgo es 
mucho mayor en los lactantes menores de 4 semanas. 
Esta frecuencia tan alta de infección bacteriana se debe 
a su inmadurez inmunológica. 

En esta edad, la exploración física carece de sensibilidad 
para identificar a los lactantes con riesgo de padecer una 
IBG, como se ha expuesto anteriormente. Además, la 
meningitis se manifiesta con signos y síntomas generales 
e inespecíficos, con pocos signos y síntomas de afecta-
ción del sistema nervioso central. Otro dato muy pecu-
liar de los lactantes muy pequeños es que pueden pade-
cer una ITU aunque tengan un análisis y sedimento 
urinarios normales. 

De todo lo anterior, se deduce que es necesario recurrir 
a pruebas de laboratorio para hacer el diagnóstico y, en 
muchas ocasiones, a la punción lumbar para excluir 
meningitis1-3,10. En general, a todos los lactantes menores 
de 3 meses con FSF debería realizárseles los llamados 
tests de sepsis que incluyen un análisis de orina, un re-
cuento y fórmula leucocitarios, y, cuando sea posible, PCR 
y/o procalcitonina1-3. Es siempre necesario hacer un 
urocultivo (por sondaje vesical o por punción suprapú-
bica) incluso aunque el análisis de orina sea normal, ya 
que en esta edad hasta un 25-50% de los niños con ITU 
tienen una orina y sedimento normales. No es precepti-
vo realizar una radiografía de tórax, a menos que el 
lactante tenga algún síntoma respiratorio como taquip-
nea, disminución de la saturación de oxígeno o ausculta-
ción pulmonar anormal. En los niños menores de 6 se-
manas, especialmente si no tienen buen estado general, 

Tabla 1. Principios generales en la orientación de la fiebre sin foco del lactante

FSF en niños menores de 3 meses FSF en niños de 3-36 meses

No hay relación clara entre el grado de fiebre y la posibilidad  
de bacteriemia.

La bacteriemia es más frecuente cuanto mayor es la temperatura.

La sensibilidad de la exploración física para detectar infección 
bacteriana es escasa. Hay lactantes menores de 3 meses con 
infecciones bacterianas y buen estado general.

La sensibilidad y especificidad de la exploración física para 
detectar infecciones bacterianas graves son alrededor del 75%.

Puede existir una meningitis sin signos meníngeos ni otros  
signos o síntomas neurológicos.

Cuando hay una meningitis se manifiesta por rigidez de nuca, 
signos meníngeos y otros signos de focalidad neurológica.

Un 25-50% de los casos de ITU tienen análisis y sedimento  
de orina normales. 

El análisis y el sedimento de orina están alterados en los niños 
con ITU.
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algunos autores recomiendan realizar transaminasas y radio-
grafía de tórax con vistas al diagnóstico de herpes simple 
neonatal, ya que esta infección afecta a estos órganos3.

La actuación viene marcada, en gran medida, por el es-
tado general y la edad del niño (Tabla 2). La escala de 
observación clínica más difundida para determinar el 
estado general de los lactantes menores de 90 días son 
los criterios de Rochester (Tabla 3). Estos criterios tratan 
de identificar a los niños con bajo riesgo de infección 
bacteriana, lo que permite un manejo menos agresivo1.

Los lactantes que cumplen todos los criterios de Roches-
ter tienen una probabilidad muy baja de tener una infec-

ción bacteriana grave, con un valor predictivo negativo 
de 98,9% (IC del 95%, 97,2 al 99,6%) para una IBG y un 
valor predictivo negativo de 99.5% (IC del 95%, 98,2 a 
99,<9%) para bacteriemia10,11. 

Sin embargo, el valor predictivo positivo de los criterios 
de Rochester es menor en los lactantes menores de 4 
semanas, ya que hasta un 5-6% de los que cumplen todos 
los criterios de bajo riesgo tienen una IBG11. 

Además, la utilización de otros biomarcadores de infla-
mación aumenta poco la sensibilidad. Por ello, hay un 
acuerdo general en que en todos los lactantes menores 
de 4 semanas con FSF se deberían realizar todos los test 
de sepsis, incluida la punción lumbar (PL)1-3. Esta prueba 
debería hacerse también en los lactantes menores de 4 
semanas diagnosticados de ITU, ya que hasta un 12% de 
ellos tienen un hemocultivo positivo3. Además deben ser 
hospitalizados para tratamiento empírico con ampicilina 
más gentamicina o ampicilina más cefotaxima, depen-
diendo de los resultados de la PL. 

En los lactantes entre 4 semanas y 3 meses de edad, las 
aproximaciones entre los diferentes autores varían. El 
abordaje más conservador propone hacer PL a todos los 
lactantes de 1-3 meses; otro enfoque consiste en hacer 
PL a los lactantes de 1-2 meses (no a los mayores de 2 

Tabla 2. Manejo del lactante menor de 3 meses  
con fiebre sin foco

n	  Mal estado general, enfermedades previas, com-
plicaciones en el periodo neonatal o edad menor 
de 4 semanas: test de sepsis (incluyendo punción 
lumbar) ingreso y tratamiento antibiótico.

n	  Buen estado general, no enfermedades previas, 
no complicaciones en periodo neonatal:

	 –	 Edad inferior a 4 semanas: 
	 	 •  Opción 1.ª: ingreso, test de sepsis, incluyendo pun-

ción lumbar y tratamiento antibiótico*.
	 	 •  Opción 2.ª: ingreso sin tratamiento antibiótico y 

test de sepsis (puede omitirse la punción lumbar 
si el recuento leucocitario es < 15 000 mm3, el 
número de cayados es < 1500 mm3 y la razón 
cayados/neutrófilos totales es < 0,2).

	 –	  Edad de 4 a 12 semanas: se realizan todos los 
test de sepsis excepto la punción lumbar que puede 
posponerse hasta conocer el resultado de los mis-
mos. 

	 	 •  Cumple todos los criterios de bajo riesgo (incluidos 
los test de sepsis): 

	 	 •  Opción 1.ª: punción lumbar y, si es normal, alta con 
ceftriaxona im ** y control ambulatorio en 24-48 
horas.

	 	 •  Opción 2.ª: observación en domicilio u hospital y 
sin tratamiento. 

	 	 •  No cumple criterios de bajo riesgo: punción lumbar, 
ingreso y tratamiento antibiótico.

*< 1 semana de edad: ampicilina, 100 mg/kg/día, dividido en dos dosis 
+ cefotaxima 100 mg/kg/día, divido en dos dosis. Otra alternativa es 
ampicilina + gentamicina 5 mg/kg/día.
> 1 semana de edad: ampicilina 200 mg/kg/día, cada 6 horas + cefo-
taxima 150 mg/kg/día cada 8 horas.
** No debe administrarse ceftriaxona si no se ha descartado menin-
gitis. La dosis es 50 mg/kg/día, en una sola dosis intramuscular.

Tabla 3. Criterios de Rochester para identificar lactantes 
menores de 3 meses de bajo riesgo

n	  Buen estado general
n	  Ausencia de enfermedad previa (edad gestacional mayor 

de 37 semanas, no recibió antibióticos perinatalmente, no 
fue tratado por hiperbilirrubinemia de causa desconocida, 
no está recibiendo actualmente antibióticos, no ha sido 
hospitalizado, previamente, no padece una enfermedad 
crónica y no permaneció hospitalizado tras el nacimiento 
más tiempo que su madre)

n	  No evidencia de infección focal (piel, tejido subcutáneo, 
hueso, articulaciones u oídos)

n	  Valores de laboratorio:
	 1.	  Leucocitos en sangre periférica: 5000-15 000/mm3

	 2.	  Cayados en sangre periférica: < 1500/mm3

	 3.	  Sedimento urinario: menos de 10 leucocitos por 
campo

	 4.	  Razón cayados/neutrófilos totales < 0,2*
*Este criterio no forma parte de los criterios clásicos de Rochester.
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meses); y la tercera posición consiste en no realizar PL 
en los niños de 1-3 meses si se cumplen todos los crite-
rios de bajo riesgo o si se diagnostica una ITU1-3. En 
cualquier caso, no se debería prescribir ningún tratamien-
to antibiótico a lactantes de esta edad en los que no se 
haya descartado meningitis.

Los lactantes cuyos padres refieren fiebre, que sin em-
bargo no se constata en la visita médica, deben ser tra-
tados como lactantes con FSF, ya que el riesgo de IBG 
es similar a los lactantes en los que se evidencia fiebre 
en la visita médica.

Los lactantes febriles con infección respiratoria demos-
trada tienen un riesgo mucho más bajo de padecer IBG, 
que los lactantes febriles sin foco. Sin embargo, algunos 
autores opinan que este hecho no se debería tener en 
cuenta a la hora del enfoque diagnóstico y terapéutico 
de los lactantes menores de 3 meses con FSF.

Fiebre sin foco en niños entre 3 y 36 meses

Antes del advenimiento de las vacunas neumocócicas 
conjugadas (VNC), entre un 2,5% a un 4% de los lactan-
tes entre 3 y 36 meses de edad con fiebre ≥ de 39º 
padecía una bacteriemia oculta que en más del 90% de 
los casos estaba causada por neumococo1. El resto co-
rresponde a Neisseria meningitidis , Salmonella sp y, mucho 
más raramente, a otras bacterias. Aunque Haemophilus 
influenzae tipo b (Hib) fue una causa importante de 
bacteriemia oculta en tiempos pasados, en la actualidad 
prácticamente ha desaparecido como consecuencia de 
la vacunación universal con las vacunas conjugadas3. La 
vacunación frente a Hib es tan eficaz, que en un lactante 
sano con FSF la infección por Hib puede excluirse si ha 
recibido al menos 2 dosis de la vacuna.

En un estudio reciente, no se encontró ningún caso de 
bacteriemia oculta neumocócica en niños inmunizados 
frente a neumococo y una frecuencia del 2,4% en los no 
inmunizados12.

La evolución de las bacteriemias por Hib y neumocócicas 
no tratadas es muy diferente. Más de la mitad de las 

primeras evolucionaban hacia diferentes formas de en-
fermedad invasora, fundamentalmente meningitis. Por el 
contrario más del 90% de las bacteriemias neumocócicas 
evolucionan hacia la curación espontánea y sólo el 4-5% 
de ellas acaban en una meningitis1. 

La sensibilidad de la exploración física para detectar in-
fección grave en este grupo de edad es mejor que en 
los niños menores de 3 meses de edad. Además, cuando 
hay una meningitis se manifiesta habitualmente por rigi-
dez de nuca y signos meníngeos, lo que implica que en 
este grupo de edad la punción lumbar puede obviarse, 
si no hay signos clínicos que aconsejen realizarla.

Como siempre, el mal estado general del niño es el 
principal signo de alerta y hay unanimidad entre todos 
los autores de que si existe este criterio está indicado 
hacer todos los estudios diagnósticos necesarios e ingre-
sar el niño para instaurar tratamiento antibiótico empíri-
co. Para ayudar a valorar el estado general del niño de 3 
a 36 meses, se han creado varias escalas clínicas de ob-
servación. Quizás la más difundida es la Escala de Ob-
servación de Yale que utiliza los siguientes parámetros: 
respuesta social y respuesta a los padres; estado de hi-
dratación; color ; estado de alerta y capacidad para des-
pertarse; y potencia del llanto1. Esta escala aunque tiene 
una especificidad razonable tiene una sensibilidad baja. Es 
decir, una escala normal no excluye bacteriemia, pero una 
escala con puntuación alta (gravedad) la predice13. 

El recuento leucocitario sirve para estratificar el riesgo 
de bacteriemia oculta neumocócica. Antes de la era de 
las VNC, el riesgo de bacteriemia oculta en un niño con 
fiebre sin foco, temperatura mayor de 39ºC, y un núme-
ro de leucocitos mayor de 15 000/µL era del 10%, 
mientras que sólo era del 1% con recuentos leucocitarios 
menores de esta cifra. Sin embargo, el valor predictivo 
positivo (VPP) de un recuento leucocitario mayor de 
15 000 /µL para detectar bacteriemia oculta ha caído 
hasta un 1,5-3% en poblaciones que utilizan de manera 
sistemática la vacunación frente a neumococo con las 
nuevas vacunas conjugadas (VNC)1,2 que no sólo pro-
porcionan protección directa al niño vacunado, sino 
también protección indirecta (inmunidad de grupo) a los 
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niños no vacunados. No obstante, el VPN continúa sien-
do muy alto (99,5%). Con todo, hay que tener en cuen-
ta que el punto de corte de 15 000 leucocitos/µL puede 
no ser válido en la bacteriemia oculta por otras bacterias 
como Salmonella sp y, sobre todo, Neisseria meningitidis 
en la que el recuento leucocitario puede ser normal o 
incluso bajo (menor de 5 000/µL).

Algunos autores opinan que en los lactantes de 3-36 
meses de edad con buen estado general y que han re-
cibido al menos 2 dosis de las vacunas conjugadas frente 
a neumococo y Hib, no deberían realizarse test de 
sepsis (con la única excepción del análisis de orina)1. Sin 
embargo, como quiera que el valor predictivo positivo 
de una cifra mayor de 15 000 leucocitos/mL para detec-
tar bacteriemia oculta aumenta con el grado de fiebre, 
algunos autores siguen recomendando recuento leuco-
citario en los niños con fiebre mayor de 39ºC4. En todo 
caso, la decisión de realizar recuento y fórmula leucoci-
tarios, u otros biomarcadores como PCR y/o procalcito-
nina deben individualizarse en cada caso, dependiendo 
del estado general del paciente.

En todos los lactantes con FSF de 3-36 meses de edad, 
debería realizarse análisis de orina, ya que la ITU es la 
infección bacteriana más frecuente en estos niños. La 
incidencia es más alta en los menores de 6 meses y en 
los niños no circuncidados. Si mediante el análisis de 
orina se detectan estearasa leucocitaria, nitritos y piuria 
o bacteriruria, se deberá tomar también un urocultivo, 
pero no es necesario hacerlo si la orina no muestra 
ninguna anormalidad, ya que en esta edad tiene un alto 
VPN.

No hay acuerdo sobre cuándo realizar radiografía de 
tórax en un niño con FSF sin ningún síntoma respiratorio. 
El American College of Emergency Physicians recomienda 
considerar su realización cuando la temperatura es mayor 
de 39ºC y el conteo leucocitario mayor de 20 000/mL3. 

La utilización de otros marcadores como la proteína C 
reactiva (PCR) y la procalcitonina (PCT) ha arrojado 
resultados no concluyentes. La PCT aumenta más rápi-
damente que la PCR y parece correlacionarse mejor con 

la gravedad de la enfermedad2,14. Sin embargo, los estu-
dios son, a veces, contradictorios. Algunos demuestran 
una mejor sensibilidad de la procalcitonina a la de la PCR 
y a la de los leucocitos15-17, mientras que otros demues-
tran que la utilidad diagnóstica de estos tres biomarca-
dores es similar y superior a la de la exploración física. 
Por último, algunos autores han mostrado, en niños de 1 
a 36 meses, que la PCR, la PCT y el recuento leucocita-
rio tienen una precisión diagnóstica similar a la de la 
escala de Yale y que ninguno de estos marcadores cam-
bia significativamente la probabilidad post-test2. En gene-
ral, se estima que la PCT no es lo suficientemente sen-
sible como para ser utilizada como único test para 
descartar IBG.

El problema de la bacteriemia meningocócica

La falta de protocolos que permitan descartar la bacte-
riemia oculta meningocócica con grado de certeza 
aceptable, hace que adquieran una gran relevancia la 
exploración física y las circunstancias epidemiológicas, 
máxime teniendo en cuenta que hay estudios que de-
muestran que la administración precoz de antibióticos 
orales previene la progresión a formas fulminantes y 
reduce de forma drástica la mortalidad.

Las infecciones meningocócicas pueden, en las primeras 
horas, cursar como una FSF en el lactante e incluso en 
niños mayores. Una infección meningocócica que pasa 
desapercibida puede acabar en la muerte del niño o en 
graves secuelas como amputaciones, sordera neurosen-
sorial o alteraciones psicomotoras.

 No es de extrañar, por tanto, que aproximadamente la 
mitad de los niños que llegan al hospital con una infec-
ción meningocócica no se hayan diagnosticado en su 
primera visita al médico o a la urgencia18-20. Dado que la 
mayor incidencia de infecciones meningocócicas en 
nuestro medio ocurre coincidiendo con la estación gripal, 
algunos casos se diagnostican equivocadamente de gripe. 
Por otra parte, hasta un 25% de los niños con infección 
meningocócica tienen síntomas de infección respiratoria 
en la semana previa a la enfermedad meningocócica lo 
que todavía complica más el diagnóstico19. 
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El hemograma, en la fase precoz, tiene un valor diagnós-
tico muy escaso ya que puede ser anodino21. Además, hay 
que tener en cuenta que un recuento leucocitario normal 
o bajo no sólo no excluye el diagnóstico, sino que implica 
un peor pronóstico en caso de que el niño tenga una 
infección meningocócica. Lo mismo sucede con la PCR 
que puede no aumentar precisamente en las infecciones 
meningocócicas que llevan un curso más fulminante. 
Aunque la procalcitonina aumenta más precozmente que 
la PCR y parece ser más sensible para detectar las infec-
ciones más graves, su papel no ha sido definido específi-
camente en las infecciones meningocócicas.

Por tanto, la observación del paciente, durante 6-8 horas, 
en busca de la aparición de signos o síntomas sugerentes 
de esta infección, sobre todo en presencia de factores 
de riesgo (época gripal, brote comunitario) es la única 
forma de no llegar demasiado tarde. En una media de 8 
horas, aparecen, en casi dos tercios de los niños, síntomas 
como dolores en piernas (artralgias, dolores musculares) 
manos y pies fríos, piel reticulada-violácea y relleno capi-
lar de más de 2 segundos19,22. El dolor en extremidades 
es a veces tan intenso que dificulta o impide la deambu-
lación y aparece entre un 15% y más de un 35% de los 
niños con infección meningocócica19,23. De hecho, la in-
fección meningocócica debería ser incluida en el diagnós-
tico diferencial de los cuadros febriles que se asocien a 
artralgias o mialgias, especialmente en épocas de brotes 
de la enfermedad y en niños que presentan, además, 
exantemas. Otro signo precoz es la taquicardia, pero hay 
que tener en cuenta que por cada grado centígrado de 
aumento de la temperatura corporal la frecuencia car-
díaca aumenta 10 latidos por minuto. Por eso se debería 
bajar la fiebre antes de valorar este signo.

El exantema petequial que no blanquea a la presión es 
un signo típico de la infección meningocócica, aunque 
aparece en otras muchas enfermedades. La frecuencia de 
exantema en el curso de las infecciones meningocócicas 
oscila entre el 75% y más del 90%, pero en las primeras 
horas puede faltar. Se ha estimado que alrededor del 
10% de los niños con exantemas petequiales y fiebre 
tienen una infección meningocócica. Las petequias de las 
infecciones meningocócicas suelen aparecer por debajo 
de la línea intermamilar y en las extremidades o en 

mucosas como conjuntivas o paladar blando. Por el 
contrario, la etiología meningocócica es muy improbable 
cuando las petequias quedan circunscritas al territorio de 
la cava superior. A veces, el exantema puede ser mixto 
(maculopapular y petequial) y en alrededor de un 15% 
de los pacientes es macular o maculopapular20,24. Son 
precisamente estos últimos los pacientes en los que la 
infección pasa desapercibida con más frecuencia. En al-
gunas ocasiones, el exantema es transitorio y dura menos 
de 24 horas. La coexistencia de petequias con elementos 
máculopapulares puede dificultar la identificación de 
aquéllas. 

Ante la sospecha de infección meningocócica, el niño se 
debería enviar sin demora, a un hospital. En la consulta 
se le puede administrar penicilina o ceftriaxona intramus-
cular, ya que la mayoría de los estudios demuestran que 
esto puede disminuir la mortalidad.
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